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Resumen 
Introducción: La retención aguda de orina (RAO) es una urgencia urológica habitualmente trata-
da con sondeo vesical y la administración de bloqueadores alfa-adrenérgicos, seguido de intento 
de retiro de sonda.
La protrusión prostática intravesical (PPI) es un crecimiento del lóbulo medio de la próstata 
hacia el interior de la vejiga. Se ha sugerido que el tamaño del lóbulo prostático puede predecir 
el resultado del intento de retiro de sonda. 
Objetivo: Determinar la relación entre el tamaño del lóbulo prostático intravesical y el éxito en 
la recuperación de la micción espontánea, en pacientes tratados con bloqueadores alfa-adre-
nérgicos.
Material y métodos: De septiembre de 2010 a febrero de 2013, fueron incluidos varones mayo-
res de 50 años con retención urinaria en forma aleatorizada a algunos de los 3 grupos: grupo 1, 
tamsulosina; grupo 2, alfuzosina; grupo 3, placebo. 
Al quinto día se retiró la sonda y se realizó ultrasonido transrectal, categorizándose el tamaño 
del lóbulo prostático en grado I: < 5 mm, grado II: 5-10 mm y grado III: > 10 mm. 
Se consideró éxito si el volumen de la primera micción era > 100 mL y orina residual < 200 mL.
Resultados: Se incluyeron 78 pacientes. Los porcentajes de éxito del grado I-III fueron: 37.5%, 
36.8% y 41.7%, respectivamente. La regresión logística mostró que el tamaño del lóbulo intrave-
sical no es un factor predictivo del éxito (OR=0.857; IC 95%=0.184-3.983; p=0.844).
Conclusiones: El lóbulo intravesical no es un factor predictor del éxito al retiro de sonda, inde-
pendientemente del fármaco empleado. 
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Introducción
La retención aguda de orina (RAO) es una urgencia urológi-
FDTXHVHGHÀQHFRPRODLQFDSDFLGDGSDUDODPLFFLyQKD 
bitualmente ésta se presenta de forma súbita y acompañada 
de dolor1. La incidencia anual de RAO en distintos países 
oscila de 2.2 a 6.8 por 1,000 varones2-6. Desafortunadamen-
te, en México no contamos con un estudio que nos describa 
la incidencia o la prevalencia de esta condición.
En la mayoría de los casos, la causa de la RAO es atribui-
EOHDKLSHUSODVLDSURVWiWLFDEHQLJQDKDELpQGRVHLGHQWLÀFD-
do algunos factores predictores, entre los que se incluyen 
HGDGDYDQ]DGDÁXMRPHWUía con valores bajos, orina residual 
SRVPLFFLRQDODXPHQWDGDFUHFLPLHQWRSURVWiWLFRVLJQLÀFDWL-
vo y antígeno prostático especíÀFRHOHYDGR
El manejo inicial implica el vaciamiento gradual de la ve-
jiga con la colocación de sonda transuretral. Hasta hace 
poco tiempo, la mayoría de los pacientes eran sometidos a 
cirugía después del evento de RAO. Sin embargo, la cirugía 
en estos pacientes está asociada a un alto riesgo de transfu-
sión, complicaciones postoperatorias y mortalidad en los 
primeros 30 días7-9.
El riesgo asociado a la permanencia de la sonda transure-
tral, ha incrementado la práctica de retirarla después de 
1-8 días de tratamiento farmacológico, lo cual permite re-
cuperar la micción espontánea en un 34%-60% de los pacien-
tes10-12. Los medicamentos más frecuentemente utilizados 
para lograr este objetivo son los bloqueadores de recepto-
res alfa-adrenérgicos, alfuzosina y tamsulosina, reportán-
dose una eficacia similar para ambos fármacos13-16. El 
EHQHÀFLRGLUHFWRHVODPHMRUtDHQODFDOLGDGGHYLGD\GLVPL-
nución de la morbilidad asociada a la sonda transuretral17. 
Por otro lado, una forma particular de crecimiento prostá-
tico es el llamado lóbulo medio prostático intravesical, en el 
cual el lóbulo medio protruye hacia el interior de la vejiga y 
se ha sugerido en estudios previos que dicho crecimiento 
puede ser un factor que pueda predecir el resultado al in-
tento exitoso de retiro de sonda, en pacientes tratados con 
fármacos bloqueadores alfa-adrenérgicos como alfuzosina y 
tamsulosina18-20. Sin embargo hasta el momento, no existen 
estudios de comparación directa entre alfuzosina y tamsulo-
sina que determinen si realmente este tipo particular de 
crecimiento constituye un factor de predicción del resulta-
do al intento de retiro de sonda transuretral.
El objetivo del estudio fue investigar la relación entre el 
tamaño de la protrusión prostática intravesical (PPI) y 
el éxito para la recuperación de la micción espontánea al 
retiro de sonda transuretral en pacientes tratados con tam-
sulosina, alfuzosina y placebo, y determinar si el tamaño del 
OyEXORPHGLRSURVWiWLFRSXHGHSUHGHFLUHLGHQWLÀFDUDORV
pacientes con mayor probabilidad de fracaso al intento de 
retiro de sonda transuretral.
Material y métodos
Selección de pacientes
Los criterios de inclusión fueron los siguientes: hombres ma-
yores de 50 años de edad, con primer cuadro RAO secun-
daria a hiperplasia prostática benigna, que acudieron al 
Intravesical prostatic median lobe size as a trial without transurethral catheter result 
predictor in patients with acute urinary retention 
Abstract 
Background: Acute urinary retention (AUR) is a urologic emergency commonly treated with 
bladder catheterization and the administration of alpha-adrenergic antagonists, followed by a 
trial without catheter. 
Intravesical prostatic protrusion (IPP) is an enlargement of the prostate in which the median 
lobe protrudes into the bladder. It has been suggested that the size of this lobe can predict the 
result of a trial without catheter. 
Aims: To determine the relation between the size of the intravesical prostatic lobe and the 
success of spontaneous voiding recovery in patients treated with alpha blockers. 
Methods: Men above the age of 50 years that presented with urinary retention within the time 
frame of September 2010 to February 2013 were randomly included in one of the 3 study groups: 
group 1 tamsulosin; group 2, alfuzosin; and group 3, placebo.  
7KHFDWKHWHUZDVUHPRYHGRQWKHÀIWKGD\DQGWUDQVUHFWDOXOWUDVRXQGZDVFDUULHGRXWFDWHJR-
rizing the size of the prostatic lobe as grade I: <5 mm, grade II: 5-10 mm, and grade III: >10 mm. 
6XFFHVVZDVFRQVLGHUHGLIWKHÀUVWPLFWXULWLRQYROXPHZDV!P/DQGUHVLGXDOXULQHP/
Results: A total of 78 patients were included. The success percentages of grades I-III were: 
37.5%, 36.8%, and 41.7%, respectively. Logistic regression analysis showed that the size of the 
intravesical lobe was not a predictive factor of success (OR=0.857; 95%CI=0.184-3.983; p= 
0.844).
Conclusions: The intravesical lobe is not a predictive factor for successful micturition after 
catheter removal, regardless of the drug used. 
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Servicio de Consulta Externa del Hospital General de 
México. 
Los criterios de exclusión fueron: más de un cuadro de 
RAO, pacientes en tratamiento por crecimiento prostático 
EORTXHDGRUHVDOIDÀWRWHUDSLDHWFHOHYDFLyQGHD]RDGRV
FUHDWLQLQDVpULFD!PPROP/KLGURQHIURVLVSRUUHÁX-
jo, más de un cuadro de infección de vías urinarias o hema-
turia, infección urinaria activa, sospecha de cáncer 
prostático al tacto rectal, sospecha de cáncer vesical, sos-
pecha de retención urinaria distinta a patología prostática, 
vejiga neurogénica, estenosis uretral, coágulos, litiasis vesi-
FDOGLDJQyVWLFRFRQÀUPDGRRVRVSHFKDGHFiQFHUGHSUyVWD-
ta, RAO secundaria a procedimiento anestésico por cirugía 
mayor, pacientes con incapacidad para entender o autorizar 
el consentimiento informado, pacientes con historia de hi-
potensión postural (disminución de la tensión arterial > 20 
mmHg de la cifra sistólica o la diastólica) o síncope, pacien-
tes con falla cardiaca severa o inestable, que se encuentren 
ingiriendo medicamentos colinérgicos, anticolinérgicos o 
LQKLELGRUHVGHOD0$2LQVXÀFLHQFLDKHSiWLFDVHYHUD
Se realizó un ensayo clínico, comparativo, longitudinal, 
aleatorizado, ciego simple. Se incluyeron 78 hombres asig-
nados por medio de una tabla de aleatorización a uno de 3 
grupos: grupo I, tamsulosina 0.4 mg vía oral cada 24 horas 
por 4 días; grupo II, alfuzosina 10 mg vía oral cada 24 ho- 
ras por 4 días; y grupo III, placebo. 
Basados en estudios previos que reportan un éxito en el 
retiro de sonda con alfuzosina de 62%12 y tamsulosina de 
48%10, y debido a la superioridad reportada de cualquiera 
de los 2 bloqueadores alfa con respecto a placebo, decidi-
mos incluir una relación 2:1 con respecto a este. Basado en 
la fórmula para 2 proporciones, asumiendo un poder de 80% 
\XQQLYHOVLJQLÀFDQFLDGHDVXPLHQGRXQGHp[LWR
cuando el PPI es menor a 10 mm y 33% de éxito cuando el 
PPI es mayor a 10 mm19, requerimos un tamaño de muestra 
de 30 pacientes por grupo de bloqueador alfa y 15 pacientes 
en el grupo placebo.
Una vez establecido el diagnóstico de RAO por crecimien-
to prostático, y habiendo determinado que el paciente cum-
plía con los criterios de selección para ingresar al estudio, 
se explicaron las características del estudio. Todos los pa-
cientes seleccionados dieron por escrito su consentimiento 
informado para participar en el estudio, de acuerdo con 
los principios de la Declaración de Helsinki. Además, este 
estudio fue aprobado por los Comités de Ética e Investiga-
ción del Hospital General de México O.D., registro 
DIC/10/1085/04/109. 
La información se capturó en un expediente en donde se 
asentaron los datos personales del paciente, datos demo-
JUiÀFRVKLVWRULDFOtQLFD\H[SORUDFLyQItVLFDFRPSOHWDDVt
como síntomas del tracto urinario inferior basado en la es-
cala internacional de síntomas prostáticos (IPSS), fecha y 
tiempo de la instalación de sonda transuretral, hallazgos del 
tacto rectal y resultados de los análisis de laboratorio e imá-
genes del ultrasonido transrectal. El método para medir la 
PPI consistió en el trazo de una línea transversal limitando 
la vejiga y el cuello vesical, que va de comisura anterior a 
FRPLVXUDSRVWHULRULGHQWLÀFDGRHQXQFRUWHVDJLWDOGHOXO-
trasonido transrectal. En el centro de dicha línea se traza 
otra línea vertical que se dirige hacia la punta del lóbulo 
medio prostático. Al quinto día se retiró la sonda transure-
tral y se pidió a todos los pacientes que ingirieran 1.5 L de 
agua, y en cuanto presentaran deseos de miccionar, se mi-
dió el volumen de la primera micción en un vaso graduado. 
Posteriormente, se colocó una sonda de Nelaton 14Fr de en-
trada por salida, y se midió el volumen de orina residual 
posmiccional. Se esperó un máximo de 4 horas para la pri-
mera micción. Si no se presentaba micción espontánea o el 
paciente presentaba incapacidad para miccionar, dolor su-
prapúbico y globo vesical , se consideraba fracaso al intento 
de retiro sonda. 
6HFODVLÀFó el grado de PPI en 3 grupos:
Grado I: menor a 5 mm.
Grado II: entre 5 y 10 mm.
Grado III: mayor a 10 mm.
Análisis estadístico
Los datos se describen con promedios ± desviación estándar 
(DE) o en porcentajes dependiendo la variable. Realizamos 
análisis de varianza (ANOVA) para comparación de medias 
de variables cuantitativas continuas.
Realizamos análisis de regresión logística para establecer 
la correlación entre las mismas variables. Se utilizó el pro-
grama estadístico SPSS® para Windows versión 15 (SPSS, Chi-
cago, IL, USA). 
Tabla 1 9DULDEOHVGHPRJUiÀFDVSRUJUXSR
 
Variable
Tamsulosina (32 
pacientes)
Alfuzosina (30 
pacientes)
 
Placebo (16 pacientes)
 
p*
Edad (años) 65 ± 9.6 65.1 ± 9.1 69.6 ± 7.8 0.210
APE (ng/mL) 7.5 ± 4.4 10.2 ± 9 4.58 ± 2.89 0.187
Peso (Kg) 69.4 ± 13.1 70.0 ± 12.1 64.8 ± 10.9 0.461
Talla (cm) 160.9 ± 7.3 161.9 ± 7.6 163.4 ± 6.7 0.585
IMC (Kg/m2) 26.9 ± 5.4 26.6 ± 3.6 24.1 ± 2.9 0.160
PPI (mm) 14.43 ± 7.88 12.74±6.69 12.97±8.39 0.648
1LYHOGHVLJQLÀFDQFLDp<0.05. 
APE: antígeno prostático especíÀFR,0&tQGLFHGHPDVDFRUSRUDO33,SURWUXVLyQSURVWiWLFDLQWUDYHVLFDO
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Resultados
De septiembre de 2010 a febrero de 2013, se incluyeron un 
total de 78 pacientes en forma consecutiva. Treinta y dos a 
tamsulosina, 30 a alfuzosina y 16 a placebo.
1RH[LVWLHURQGLIHUHQFLDVHVWDGtVWLFDPHQWHVLJQLÀFDWLYD-
mente en la edad, peso, talla, índice de masa corporal y 
DQWtJHQRSURVWiWLFRHVSHFtÀFRHQWUHORVJUXSRV/DSUXHED
de ANOVA para comparación de medias del índice de protru-
sión prostática, no mostró diferencias estadísticamente sig-
QLÀFDWLYDVp=0.648) entre los 3 grupos. (placebo 12.97 ± 
8.39, tamsulosina 14.43 ± 7.88, alfuzosina 12.74 ± 6.69) (ta-
bla 1). 
La tabla 2 muestra la distribución de pacientes por fárma-
co y grado de PPI, en el cual 8 pacientes presentaron PPI 
grado I, 19 pacientes tuvieron PPI grado II y 51 pacientes 
PPI grado III. 
El porcentaje de éxito de intento de retiro de sonda basa-
do en los grados del PPI fue de 37.5% para el grado I, 36.8% 
SDUDHOJUDGR,,\SDUDHOJUDGR,,,ÀJ
El análisis con regresión logística mostró que el grado del 
índice de protrusión prostática no es una variable indepen-
GLHQWHVLJQLÀFDWLYDTXHVHSXHGDFRQVLGHUDUFRPRXQIDFWRU
predictor de éxito al intento de retiro de sonda, con un 
Odds Ratio de 0.857 (IC 95%=0.184-3.983; p=0.844) (tabla 
3).
Discusión
La PPI es la medida ultrasonográÀFDGHOOyEXORPHGLRSURV-
tático que se proyecta hacia el interior de la vejiga, y se ha 
propuesto que este crecimiento particular de la próstata 
causa obstrucción de tipo “efecto válvula”, alterando el 
PHFDQLVPRGHHPEXGRTXHÀVLROyJLFDPHQWHUHDOL]DHOFXH-
llo vesical durante la dinámica de la micción. Esta condición 
anatómica particular, provocaría una mayor obstrucción in-
fravesical que si se existiera crecimiento exclusivamente de 
los lóbulos prostáticos laterales. 
Diversos estudios han demostrado que existe correlación 
entre la severidad de la obstrucción urinaria y el grado de 
PPI, como es el caso de Mariappan et al. (2007), quienes 
reportan que aquellos pacientes con PPI mayor a 10 mm 
presentarán 6 veces mayor riesgo de fracasar al intento de 
retiro de sonda transuretral. De la misma forma, Tan y Foo 
VXJLHUHQTXHSDFLHQWHVFRQ33,JUDGR,VHEHQHÀFLD-
rán al administrar tratamiento farmacológico y posterior-
mente intentar el retiro de sonda transuretral, y que los 
pacientes con PPI grado III no responderán a tratamiento 
convencional y que requerirán de tratamiento quirúrgico in-
mediato.
En el presente estudio por el contrario, los resultados 
muestran que el grado del PPI no es una variable indepen-
GLHQWHVLJQLÀFDWLYDTXHVHSXHGDFRQVLGHUDUFRPRXQIDFWRU
predictor de éxito al intento de retiro de sonda, esta discre-
pancia probablemente es debida a que los estudios previos 
solamente habían realizado comparación contra placebo y 
ninguno en forma directa contra un bloqueador alfa. 
A pesar de lo mencionado anteriormente, no descartamos 
la posibilidad de que las características de la población in-
cluida en nuestro estudio sea distinta, ya que numerosos 
HVWXGLRVKDQLGHQWLÀFDGRGLYHUVRVIDFWRUHVTXHSXHGHQFRQ-
dicionar la presentación de un cuadro de retención aguda 
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Figura 1 Porcentaje de éxito de retiro de sonda por grado de 
protrusión prostática intravesical (PPI).
Tabla 2 Distribución de pacientes por fármaco y grado de 
protrusión prostática intravesical (N=78)
 Tamsulosina Alfuzosina Placebo Total
Grado I 
(< 5 mm)
1 3 4 8
Grado II
(5-10 mm)
9 8 2 19
Grado III
(> 10 mm)
22 19 10 51
Total de 
pacientes
32 30 16 78
 
Tabla 3 Modelo de regresión logística analizando la protrusión prostática intravesical como factor predictor del resultado al 
retiro de sonda
Variable OR IC 95% p*
Protrusión prostática intravesical (PPI) 0.857 0.184-3.983 0.844
1LYHOGHVLJQLÀFDQFLDp<0.05.
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de orina. Dentro de los más frecuentemente mencionados 
se encuentran la ingesta excesiva de líquido, ingesta de al-
cohol, actividad sexual, infección de las vías urinarias aso-
ciada y debilidad generalizada del paciente, sugiriendo que 
todos estos mecanismos pueden ser precipitante y no nece-
sariamente la progresión de la hiperplasia prostática benig-
na o cierto tipo particular de crecimiento, como el lóbulo 
medio prostático intravesical.
Conclusiones
En el presente estudio, la PPI no es un factor predictor del 
resultado del intento exitoso de retiro de sonda transure-
tral, independientemente del fármaco utilizado. 
&RQÁLFWRGHLQWHUHVHV
/RVDXWRUHVGHFODUDQQRWHQHUQLQJ~QFRQÁLFWRGHLQWHUHVHV
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